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INTRODUCTION 


Nommé interne des hôpitaux (!"' prix) en 1853, prosecteur 
des hôpitaux en 1860, chirurgien du bureau central en 1864, j’ai 
donné, pendant mon internat et mon prosectorat, des leçons 
d’anatomie, de physiologie expérimentale et de médecine opéra¬ 
toire. Dès que je fus nommé chirurgien des hôpitaux, je conti¬ 
nuai la publication de la 2" édition du Traité de pathologie 
externe de Nélaton, dont le 1"' volume avait été refait par Jamain. 
Je remaniai complètement les 2% 3", 4” volumes et le commen¬ 
cement du 5”; j’eus la satisfaction de voir cet ouvrage classique 
obtenir un certain succès, non seulement en France, mais aussi 
à l’étranger, oi\ il fut traduit en plusieurs langues. Chacun de 
ees volumes a près de mille pages. 

Dès que je fus appelé à diriger un service de chirurgie, je fis 
des leçons de clinique chirurgicale que je continuai jusqu’à ce 
jour dans les divers services qui me furent confiés à Lourcine, 
à Saint-Antoine et à Saint-Louis. Bon nombre de ces leçons ont 
été utilisées par des médecins français et étrangers dans des 
thèses, des journaux scientifiques et diverses publications. 

A partir de |1873, j’entrepris de rédiger moi-même celles de 
ces leçons qui m’avaient paru offrir le plus d’intérêt et de publier 
indistinctement les observations de tous les malades traités dans 
mon service. Bien que, dans l’accomplissement d’un pareil tra¬ 
vail, j’aie souvent trop présumé dé ma santé, je n’ai pas hésité 









Pour donner à mes publications plus de valeur, je n’ai rien 
négligé, quand cela était utile, pour donner aux recherches his¬ 
toriques toute la valeur désirable : j’ai fait reproduire le plus 
grand nombre possible des pièces anatomo-pathologiques par 
le dessin, la photographie et le moulage. J’ai même institué 
à mes frais, à l’hôpital Saint-Louis, un musée chirurgical qui 
renferme déjà plus de 700 pièces moulées sur nature. Plusieurs 






TRAVAUX 


1* S CAPULALGIE ET RÉSECTION HUMÉRALE ENVISAGÉE AU POINT DE 

vue du traitement de la scapulalgie (Thèse inaugurale, 1860), in-8, 
20 figures. 

.2' L’ovariotomie peut-elle être-faite a Paris avec des chances 

FAVORABLES DE SUCCÈS? 

Observations pour servir à la solution de cette question présen¬ 
tées à l’Académie des sciences le 7 janvier 1867, in-8. 


• 3”. Autoplastie du cou, réparation d’ci 

STANCE DE LA RÉGION CERVICALE ANTÉRIEURE A 

sur la région thoracique ; observation suivi 
rurgicales et physiologiques (1868), in-8 ave 
4” Éléments de pathologie chirurgicale ,] 
et la première partie Mu t. V. Chacun de ce: 


,’aide d’un lambeau pris 
î de considérations chi- 
c figures. 


IE Nélaton, 


5° Tumeurs des lombes, opération pratiquée avei 


lombaire a forme ÉLÉPHANTiAsiQUE. -Observation suivie 

tions pathologiques, chirurgicales et physiologiques, 
rique des tumeurs de la région des lombes qui ont p 
avec elle quelque analogie (1869). 
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de l’ovaire et d’ablation complète de la rate pratiquées avec succès. 
Considérations pathologiques, chirurgicales et physiologiques, suivies 
d’un historique de la splénotomie fait par Magdelain (1869), 2” édi¬ 
tion, avec de nombreuses figures. 

7° Étude clinique sur les ulcéràtions'anales, en collaboration 
avec M. Malassez (1872), avec figures et planches coloriées. 

8” Hystérotomie, de l’ablation de l’utérus par la gastrotomie, en 
collaboration avec M. Urdy, 1873 (Ouvrage couronné par l’Académie 
des sciences). 

9° De la forcipressure, ou de l’application des pinces à l’hémo- 
stasie chirurgicale; leçons recueillies par MM. Denis et Exchaquet, 
internes des hôpitaux, 187S, in-8. 

10° Leçons de clinique chirurgicale, professées à l’hôpital Saint- 
Louis depuis 1873. 3 volumes avec planches (1876 à 1878). 

Le quatrième et le cinquième volume sont sous presse. Chacun 
de ces volumes a de 800 à 900 pages. 

11° Du pincement des vaisseaux comme moyen d’hémostasie 
(1877), in-8. 

12° Diagnostic et traitement des tumeurs de l’abdomen et du 
bassin. Un volume avec planches (1880), de 1180 pages. 

Le deuxième volume est presque entièrement terminé, 900 pages. 

Le troisième volume est sous presse. 

13° De l’ablation des petites tumeurs de l’ovaire et de l’utérus 
par les voies INTRA-VA&INALE ou sus-pubienne. Monographie, présen¬ 
tée à l’Académie de médecine (1883)'. 

14° Catalogue du musée chirurgical fondé à mes frais à l’hôpital 
Saint-Louis. Cette collection particulière contient plus de 700 pièces 
moulées et figurées d’après nature. ■ 

15° Discours prononcé aux funérailles de'M. le baron J. Cloquet, 
le 28 février 1883. ' ' ' ' ' \ . • ' 1 ’ 



Parmi les communications les plus importantes que j’ai publiées 
dans les journaux de médecine et les présentations que j’ai faites à 
l’Académie et à la Société de chirurgie, je signalerai les suivantes : 


ARTICLES DE JOURNAUX 

ÉTUDE ANATOMIQUE ET PHYSIOLOGIQUE SUR UN CAS DE LUXATION 

ischiatiqùe Du fémur (Gazette des hôpitaux, 1858, n" 5 (14 janvier), 
p. 19 et n° 7 (19 janvier), p. 26). 

Du KÉRATOME OU VARIÉTÉ PEU CONNUE DE TUMEUR DE LA CORNÉE 
(leçon clinique de Nélaton), observation recueillie et rédigée par 
J. Péan (Gazette, des hôpitaux, 1859, n” 53 (5 mai), p. 209). 

De la cataracte, analyse de la thèse de Dubarry ( Gazette des 
hôpitaux, 1860, n" 44 (12 avril), p. 175). 

Présentation d’une tumeur de la clavicule provenant du service 
de Gosselin' (Société de chirurgie, 1861). 

De l’endoscope, analyse de l’ouvrage de Desormeaux (Archives de 
médecine, 1862). 

Observation de rhinoplastie (service de Nélaton) (Gazette des 
hôpitaux , 1862, n° 31 (15 mars), p. 122). 

Hydrocèle de la cloison recto-vaginale communiquant avec la 
cavité abdominale (Société de chirurgie, 11 février 1863). 

Mal perforant du pied. — Artérite chronique ( Société de chirur i 
gie, 2 mars 1863). 

Tumeurs ovariques et utérines (Clinique de la ville (Gazette des 
hôpitaux, 1866, n“ 31 (15 mars), p. 122). 

Extirpation de la rate. Présentation à l’Académie des sciences 
(1867). . .' ; ... 











Leçon clinique faite :à l’hôpital Saint-Louis ( Gazette. des hôpitaux, 
1877, p. 1092). 

■ ’ ' Deux cas d’exstrophiede la vessie (Gazette des hôpitaux, 18 mars 
1879). 

Anesthésie par le protoxyde d’azote.sous.pression. (Gazette des 
hôpitaux, p. 291, 302, 324). 

Traitement chirurgical de l’ostéite diffuse (Gazette des hôpi¬ 
taux, 3 mai 1879). 

De l’ablation des. tumeurs de l’estomac par la gastrectomie 
(Gazette des hôpitaux, 27 mai 1879). 

Pointe de couteau dans l’apophyse mastoïde (Gazette des hôpi¬ 
taux, 19juillet 1879). . * 

Ovariotomie et hystérotomie (Gazette des hôpitaux, 20 novembre 
1879 . 

De l’ablation des tumeurs, du ventre, considérée dans ses rap¬ 
ports avec LA menstruation (Gazette médicale, 1880)! 

De l’ablation des grandes tumeurs kystiques et fibro-kystiques 
non cancéreuses de l’utérus (Académie de médecine, séance du 24 
février 1880. Gazette des hôpitaux (1880), p. 190). 

Des opérations sur les os ( Gazette des hôpitaux , 1880, p. 34S). 
Corps étrangers du vagin (Gazette des hôpitaux, 1880, p. 870). 
Arthrite suppurée du coude (Gazette des hôpitaux, 1881, p. 11). 
De l’hypertrophie parotidienne (Gazette des hôpitaux, 1881, 

P- “)■ . 

Tumeurs blanches de la main (Gazette des hôpitaux, 1881, p. 66). 
Fistules du sinus frontal (Gazettedes hôpitaux, 1881, p. 66). ! 
De l’ablation des , tumeurs par morcellement (Académie, de 
médecine, 1881, Gazette des hôpitaux, 1881, p. 274). 11 





EXCISION. ÉLONGATION, ARKACHEMENT, CAUTÉRISATION ( Gazette dès hÔpi- 


COMMUNICATIONS DIVERSES A L’ACADÉMIE DE MÉDECINE 


Le 25 juillet 1865, ovariotomie pratiquée avec succès en 1864 
{le premier obtenu à Paris). 

Le 16 janvier 1866, deux malades guéries, l’une d’un kyste de 
l’ovaire, par l’ovariotomie ; l’autre d’une tumeur fibreuse de l’utérus, 
par l’hystérotomie. 

Le 20 novembre 1867, une jeune fille ayant subi l’ablation de la 
rate (voy. Splénotomie) et un jeune homme auquel avait été pratiquée 
une autoplastie du cou. 

Le 7 octobre 1869, ablation totale de l’utérus et de ses annexes. 

Le 14 décembre 1869, communication sur un nouveau mode 
d’occlusion des solutions de continuité faites aux parois de l’intes- 

Le 21 novembre 1871, présentation de 5 malades ayant subi la 
gastrotomie, pour l’ablation de diverses tumeurs abdominales, gué¬ 
risons (Voy. Ovariotomie, Hystérotomie, etc). 

Le 19 janvier 1875, communication des conclusions de notre 
travail sur la forcipressure. 




bryoplastique (pièce présentée le 20 mars 1877). La troisième por¬ 
tait une tumeur fïbro-cystique de l’utérus qui fut traitée, sans succès, 
par le drainage chirurgical. 

Le 24 février 1880, note sur l’ablation des grandes tumeurs de 
rntéruspar l’hystérectomie. 

En 1882, note sur l’ablation des tumeurs par le morcellement. 


Enfin je mentionnerai» en terminant, quelques-unes des thèses 
qui ont été faites par mes élèves sous ma direction : 


THÈSES 





PATHOLOGIE EXTERNE ET CLINIQUE CHIRURGICALE 


Ma thèse ir I 
humérale envisagée au point de u 


•lalgie et de la résection 
it de la scapulalgie, est 






fosses nasales, des sinus frontaux, ethmoidaux et maxillaires. Les 
plaies de tête, l’autoplastie, les polypes naso-pliaryngiens y sont étu¬ 
diés avec un soin particulier. Je reviendrai plus loin sur le traitement 
chirurgical de ces derniers. 
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diverses opérations pratiquées'dans l’intérieur dé la cavité buccale, 
et en particulier mes procédés A'ablation partielle ou-totale de la 
langue, de staphylorrhaphie, de trachéotomie, A'œsophagotomie, etc. 
(Voy. Médecine opératoire?)' 

TOME CINQUIÈME 

Dans le tome V, je me suis contenté de décrire avec soin tout 
ce qui a trait aux affections chirurgicales de la poitrine. 


Tumeur des lombes. 

Tumeur des lombes, opération pratiquée avec succès pour l’extrac¬ 
tion d’une énorme tumeur fibro-graisseuse de la région lombaire ’à 
forme éléphantiasique. Observation suivie de considérations patholo¬ 
giques, chirurgicales et physiologiques et d? un historique des tumeurs 


de la région des lombes qui ont paru présenter avec elle quelque analogie. 
— Tel est le titre d’une brochure que je publiai en 1868, à l’occasion 
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forcée; à là rotation en dehors, la rotation en dedans, etc. En 
d’autres termes, c’est la reproduction accidentelle des mouvements 
nécessaires pour réduire'la luxation en avant, avec cette différence 
que ces mouvements sont appliqués sans mesure sur une 'articu¬ 
lation saine. 

Les manœuvres indispensables pour la réduction sont faciles à 

Il faut, pour rentrer dans la cavité glénoïde, que la tête humé¬ 
rale parcoure de nouveau le chemin qu’elle a suivi pour en sortir , 

Pour obtenir ce résultat, l’opérateur, doit imprimer à. la.tête le 
mouvement inverse de celui qui a produit le déplacement. C’est-à- 
dire, pour la luxation en avant, qu’il faut exercer sur l'humérus la 
rotation en dedans, l’adduction et la propulsion de dedans en 
dehors. ., 

La réduction des luxations en arriéré se fait, comme npus le 
disions tout à l’heure,-absolument d’après le même principe. 

Nous avons réduit un grand nombre de luxations de l’épaule en 
avant ou en arrière, remontant à des époques variables., de six 
semaines à dix-huit mois.-Pour peu qu'elles n’eussent point dépassé 
cette limite, nous avons toujours réussi. 

Dans les luxations anciennes, la capsule est enflammée, quel¬ 
quefois remplie d’épanchement : des brides cicatricielles se sont 
formées dans les points où s’étaient faites les ruptures, de sorte que 
la réduction avec le secours d’aides ordinaires devient, sinon 
impossible, tout au moins extrêmement laborieuse. 11 est éga¬ 
lement impossible de connaître exactement la force déployée par 
les aides. Elle est inconstante et varie d’un instant à l’autre; tantôt 
elle est suffisante pour déchirer les parties molles; d’autres fois, au 
.contraire, elle tombe au-dessous du minimum nécessaire pour la 
réduction et ne dépasse pas 60 à 80 kilogrammes. 

Aussi, pour les luxations anciennes, j’ai recours à l’appareil 















24 


I :i! x j les attend à courte échéance? N'est-il pas du devoir 
du chirurgien de tenter la seule. chance de salut qui lui reste? 
Après avoir discuté les diverses méthodes de traitement qui ont été 
proposées, je conclus en disant que si l’ablation simple ne suffit 
pas, il ne faut pas reculer devant l'amputation de la cuisse au tiers 
supérieur ou même devant la désarticulation, et que ces trauma¬ 
tismes exposeront moins h l’infection putride et à la récidive qu’une 
dissection longue et laborieuse. 


13° Quelques tumeurs solides de la paume de la main. — A 
l’occasion de deux malades opérés, à peu de temps de distance, de 
lipomes de la main, j’ai fait une leçon sur les tumeurs solides de 



tout, dans cette leçon, à bien distinguer les polypes vrais (polypes 
fibreux, polypes muqueux) des polypes faux (granulations à forme 







poussées inflammatoires de voisinage que chez la femme ; que les 
abcès froids idiopathiques sont extrêmement rares, tandis que les 
abcès froids ostéopalhiques sont au contraire très fréquents. 

Je distingue, les hypertrophies suivant qu’elles occupent le 
tissu cellulo-adipeux des deux seins (gynécomastie) ou qu’elles 
n’occupent qu’un seul sein. Je m’applique à démontrer que l’hyper¬ 
trophie bilatérale des seins se fait aux dépens du tissu cellulo-adi- 



lè moindre doute sur la nature maligne dé la tumeur, il né faut pas 
hésiter à l'enlever largement, 1’ablatiôn du sein, surtout chezl’hOmme, 
étant une opération très simple et presque toujours inoffensive. 

Tumeurs ganglionnaires dü cou. — J’ai consacré trois leçons à 
l’étude de cette importante question de pathologie chirurgicale ; je 
me suis appliqué, en prenant exclusivement la clinique pour guide, 
il mettre de Tordre dans l’histoire jusqu’ici un peu obscure dé cès 
tumeurs : dans les premières leçons, après quelques considérations 
générales sur l’importance èt la fréquence des tumeurs ganglion¬ 
naires de la région cervicale, je donne une description aussi exacte 
que possible de la structure des ganglions lymphatiques et de leur 
sièjje au cou. L’anatomie pathologique fait à elle seule l’objet de 
la seconde leçon; j’y étudie successivement, à ce point de vue,.les 
variétés d’adénites, lès hypertrophies, les tumeurs malignes (sar¬ 
comes, épithéliomes, carcinomes), et les diverses dégénérescences 
des ganglions. Un tableau synoptique, a la fin de cétte leçon, en 
résume les principaux points. Enfin la troisième leçon est consacrée 
à l'étude des symptômes, du diagnostic, dü pronostic, et du trai¬ 
tement. J’insiste d’une façon toute particulière sur le diagnostic 
différentiel : un grand nombre de figures accompagnent cette des¬ 
cription". En parlant du traitement, je fais ressortir l’importance 
qu’il y a à tenir compte de l’état général et de la cause au point de 
vue des indications; je passe en revue les traitements médicaux 
proposés contre l’adénite. Lorsque l’affection ganglionnaire résiste 
et se termine par suppuration, alors même que l’adénite est de 
cause générale, je me prononce hardiment pour l’intervention chi¬ 
rurgicale et, toutes les fois qu’elle est applicable, pour l’ablation, 
comme- étant le seul moyen de faire disparaître une cause débili¬ 
tante sérieuse, la suppuration prolongée. A plus forte raison doit-on 
extraire le plus vite et le plus largement possible, suivant nous, 
les tumeurs malignes. 







hernies, — Cëtte leçon, faite dans un but essentiellement pratique, 
comprend l’élude : 1" des moyens propres à obtenir la réduction 
d’une hernie étranglée sans le- secours de l’instrument tranchant; 
2° de la kélotomie. Dans là première partie sont étudiées avec soin 
les indications et les contre-indications du taxis. Si l’on échoue 
avec les procédés ordinaires, je recommande d’une façon toute 
spéciale le procédé suivant qui nous a permis, dans Un très grand 
nombre de cas oh l’opération semblait indiquée, d’obtenir la réduc¬ 
tion. Ce procédé consiste à placer la malade hors du lit, la tête 
complètement en bas, les jambes, fortement élevées par un aide 
ét é pratiquer le taxis dans ces conditions. Plusieurs exemples tirés 
de notre pratique hospitalière montrent la valeur de ce procédé. 
Nous insistons sur les avantages de la compression méthodique 
prolongée. Lorsque le taxis échoue en raison de la présence d’un 
liquide épanché autour des viscères herniés, nous démontrons 
encore les avantages que donne la ponction et la nécessité d’y 
recourir avant de pratiquer la kélotomie. 

Quant à cette dernière opération, nous y reviendrons dans le 
chapitre consacré plus loin à la médecine opératoire. 

Périnéorrhaphie. Il en sera de même de la perinêorrhaphie qm 
fait l'bbjétde la troisième leçon. 
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du mal •perforant plantaire, affection commune dan? les services de 
chirurgie et qui reconnaît de nombreuses,causés, Nous avons eu 
Soin d’en décrire toutes les variétés, en insistant sur la variété 
vasculaire-, que nous avons étudiée le premier, fl y a un grand nom¬ 
bre d’années. Nous avons multiplié les figures de façon à mieux faire 
comprendre ce que celte affection présente d'intéressant. 

Affections des gaines tendineuses. Les quatre leçons sui¬ 
vantes ont trait aux affections des synoviales tendineuses. Nous nous 
sommes attaché à. montrer les différences que présentent entre elles 
ces affections, selon qu’elles sont de cause locale ou générale, et à 
décrire celles de ces tumeurs qui, dans certaines régions, comme au 
poignet, par exemple, n’avaient pas encore été mentionnées. Nous 
avons intercalé beaucoup de figures pour donner à la séméiologie 
et au traitement plus de précision. 

Tumeurs ano-coccygiennes. — Là septième et la huitième leçon 
sont consacrées aux tumeurs ano-coccygiennes. Ayant eu assez 
souvent l’occasion d’observer les fumeurs de ce genre, bien qu’elles 
soient rares, nous avons été à même d’en bien décrire l’anatomie 
pathologique, les symptômes et le traitement. Nous avons insisté sur 
celles de ces tumeurs qui sont fœtales et congénitales et qui consti¬ 
tuent une sorte de monstruosité par inclusion, quelle que soit, leur 
importance, depuis les plus petites dans lesquelles on trouve à 
peine quelques cavités fibro-cystiques jusqu’aux plus grandes, dans 
lesquelles une portion considérable de fœtus incluse, y compris par¬ 
fois lé bassin, les organes génitaux, les membres inférieurs, recon¬ 
naissables au toucher et à la vue, continuent à se développer. 

A propos du traitement, nous avons montré les cas dans lesquels 
le chirurgien doit s abstenir de toute intervention, ceux dans les¬ 
quels il doit agir, et les précautions qu’il doit prendre pour com¬ 
battre les complications, pour enlever les tumeurs en totalité, et 
pour empêcher la récidive qui ne manquerait pas d’avoir lieu dans 
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lèS tissus morbides qui seraient laissés, car, bien que n’étant pas dé 
nature maligne, ces tissus seraient le point de départ d’une récidive. 
Dé nombreuses figures, prises d’après nature ou d’après les photo¬ 
graphies et les moules que nous avons entre les mains, servent à 
Mieux faire comprendre les particularités auxquelles nous avons 
fftit allusion. 

Accidents psychiques d’origine traumatique. — La neuvième 
leçon est consacrée à la description dès accidents psychiques d’ori¬ 
gine traumatique. Les faits de ce genre intéressent autant lé médecin 
que le chirurgien. Nous avons pensé qu’il importait de les décrire 
âvec soin pour montrer en quoi ils diffèrent selon les causes pré¬ 
disposantes ou occasionnelles qui les produisent. 11 ne faut pas 
Confondre, en effet, les accidents purement alcooliques aVec ceux 
qui, bien qu’ayant en apparence quelque analogie, se déclarent à 
l’occasion d’un traumatisme plus ou moins important, chez des 
malades qui y sont spécialement prédisposés par leur constitution et 
qui méritent véritablement le nom de cérébraux. Nous nous sommes 
shrtout occupé d’appeler l’attention des médecins spéciaux sur ces 
accidents qui nous ont paru avoir une certaine grâvité. 

Hématomes de la cloison nasale. — La dixième leçon traite 
des hématômes de la cloison nasale. Nous avons étudié avec soin 
le Mode de production de ces tumeurs, leurs symptômes, leur 
diagnostic, et cherché à les bien distinguer des polypes et autres 
tumeurs avec lesquelles elles sont très souvent confondues. 

Tumeurs mélaniques de la conjonctive. — La onzième leçon a 
été faite sur les tumeurs mélaniques de la conjonctive. Après avoir 
rapproché des quelques faits connus l’observation d’une malade que 
nous avons opérée deux fois, nous avons montré que si le diagnostic 
était généralement facile, il en était tout autrement pour.le pronostic 
qui, dans les faits relatifs à la conjonctive, semble faire exception 








partie du catalogue des pièces de notre musée particulier de l’hôpi¬ 
tal Saint-Louis. 

Le quatrième volume, sous presse, est presque entièrement 
terminé. Outre une série de leçons cliniques qui composent la pre¬ 
mière partie, il comprend dans la deuxième toutes les observations 
de mon service chirurgical à l’hôpital Saint-Louis depuis le 1" jan¬ 
vier 1879 jusqu’au 1"' janvier 1881. Dans la troisième partie sont 
publiées èn détail toutes les opérations de gastrotomie pratiquées en 
villedu 1" juillet 1881 jusqu’à ce jour et les considérations générales 
qui en découlent. Enfin, la quatrième partie comprend l'énumération 
de toutes les pièces de mon'musée particulier de l’hôpital Saint- 
Louis. Le chiffre s’élève aujourd’hui à près de 800 pièces. 


Le cinquième volume, dont la publication est également avancée, 
contient également des leçons cliniques, toutes les observations 
chirurgicales recueillies dans mon service depuis le 1" janvier 1881 
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jusqu’au 1" janvier 1883, ainsi que les opérations de gastrotomie 
et le catalogue des pièces de mon musée jusqu’à l’époque de l’im¬ 
pression complète de cet ouvrage. 

Diagnostic et traitement des tumeurs de l’abdomen. 

J’ai fait de cette importante question de clinique chirurgicale 
l’objet d’un oüvrage dont j’ai présenté, en 1880, le premier volume à 
l’Académie. Ayant eu occasion, depuis une vingtaine d’années, 
d’observer et de traiter un très grand nombre de malades atteintes 
de tumeurs abdominales, j’ai pensé que je rendrais service à la 
science en abordant l’étude si difficile, si peu faite encore et pour¬ 
tant si pratique, de ces redoutables affections. Bien que le diagnostic 
et le traitement de ces maladies aient été surtout la base et le but 
de ce travail, nous n’avons jamais négligé, pour cela,“de recourir à 
l'historique de la question, toutes les fois qu’il nous semblait pouvoir 
jeter sur elle quelque lumière. Comme pour mes autres travaux, 
j’ai fait faire un grand nombre de dessins et de moules qui sont 
figurés dans ce volume. 



Les tumeurs des parois de l’abdomen y sont traitées, pour la 
première fois, dans leur ensemble et aussi complètement que 
possible. 

L’étude des tumeurs des viscères de l’abdomen comprend égale¬ 
ment plusieurs chapitres entièrement nouveaux, tels ceux qui sont 
consacrés aux maladies chirurgicales du péritoine (péritonites enkystée, 
hémorrhagique, suppurée, traumatique, péritonite spontanée, péri¬ 
tonite partielle accompagnant les tumeurs du ventre, maladie géla¬ 
tineuse, tumeurs de l’épiploon); aux maladies de l’intestin (hernies 
iliaques, vulvaires) et aux tumeurs du mésentère (lipomes, fibromes, 
kystes, sarcomes et cancers). 





Bien que les tumeurs du rein, de l’estomac, du foie, de la rate, 
de l’intestin, soient habituellement considérées comme étant plus 
spécialement d’ordre médical, il y en a pourtant un certain nombre 
qui, par elles-mêmes ou par les complications auxquelles elles 
donnent lieu, rentrent dans le domaine de la pathologie chirurgi¬ 
cale : à ce titre il nous a paru indispensable d’étudier avec soin les 
unes au point de vue du diagnostic, les autres, telles que les kystes, 
mieux connues des chirurgiens, au point de vue du traitement. 
Pour ces dernières, nous nous sommes surtout attaché à montrer les 
perfectionnements que nous avons cherché à apporter aux méthodes 
opératoires anciennes de façon à les rendre aussi inoffensives que 
possible. D’autres opérations, telles que l’ablation partielle ou totale 
d’un organe, bien que plus périlleuses, constituent cependant encore 
une ressource importante et que, comme tant d’autres, nous n’avons 
pas cru devoir négliger de parti pris. Aussi nous sommes-nous 
attaché à montrer avec détail le parti que l’on pourrait tirer de la 
néphrotomie, de la gastrotomie, de la splénectomie, de l’entéro¬ 
tomie, nous réservant, dans le second volume, qui est actuellement 
sous presse, de montrer que les ressources chirurgicales sont bien 
autrement précieuses en ce qui concerne l’ablation des tumeurs 
développées aux dépens des viscères pelviens. 

La plupart des matières qui sont étudiées dans ce travail n’ont 
pas été traitées jusqu’ici dans les ouvrages classiques qui s’occupent 
de chirurgie ; aussi nous a-t-il fallu beaucoup d’efforts pour mettre 
de l’ordre et de la netteté dans leur exposé. Envisagées sous ce nou¬ 
veau jour, nous croyons que les tumeurs de l’abdomen et du bassin 
entreront plus facilement dans le domaine de la pathologie chirur- 


Dans le t. II, qui paraîtra prochainement, je passe en revue toutes 






MÉDECINE OPÉRATOIRE 


Je ferai connaître, dans ce chapitre, les divers procédés opéra¬ 
toires que j’ai imaginés, les modifications et les perfectionnements 
que j’ai accomplis dans la pratique de certaines opérations ainsi que 
les instruments qui ont été construits ou modifiés sur mes indica¬ 
tions. Dans cet exposé, je rappellerai,, chemin faisant, mes diverses 
publications relatives à la médecine opératoire. 

Ovariotomie. 

En 1864, je pratiquai pour la première fois à Paris une ovariotomie 
chez une malade que je présentai à l’Académie de médecine l’année 
suivante (voy. Bulletins de l’Académie , 1865). Dix-huit mois après, 
le 7 janvier 1867, je communiquai à l’Académie des sciences, enmême 
temps que celle-ci trois nouvellesobservationsd’ovariotomie.(i’OMr*o- 
tomie peut-elle être faite à Paris avec des chances favorables de succès? 
Observation pour servir à la solution de cette question. In-8", 1867.) 

A cette époque (1867) où l’ovariotomie, au dire de la plupart des 
chirurgiens, ne devait pas être tentée à Paris, sur quatre malades 
opérées dans cette ville, j’avais obtenu trois succès. Ce sont ces 
quatre observations, prises avec les plus grands détails, accompa¬ 
gnées de quelques considérations générales, qui font l’objet de ce 
travail. Ces succès étaient d’autant plus dignes d’intérêt que les 
malades, avaient été opérées à Paris chez elles dans des conditions 
hygiéniques défavorables, et qu’il s’agissait de kystes très volumi¬ 
neux, très adhérents, compliqués d’accidents inflammatoires graves 




































ue : 1" pour les kystes uniloculaires, la ponc- 
parfois pour amener la guérison des kystes à 
coloré, non visqueux ; la ponction suivie de 
hode dangereuse, alors complètement aban- 
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ment dite ou l’extraction de la tumeur, seule ressource pour les 
kystes multiloculaires aréolaires. 

2° J’étudie ensuite, au point de vue de l’opération, lés adhérences, 
le mode d’implantation, à propos duquel je décris la ligature du 
pédicule, son excision, sa fixation à l’aide d’un clamp vers l’angle 
inférieur de -la plaie et le morcellement, accompagné ou non de 
cautérisations successives, jusqu’il ce que le pédicule, complètement 
détache du kyste, pût être abandonné dans la cavité abdominale, 
suivant un procédé que j’ai lé premier vulgarisé en France ; je passe 
aussi en revue l’hémorrhagie, dont j’ai toujours pU me rendre maître, 
dès;cette époque, par les ligatures métalliques perdues et le pince¬ 
ment (voy. Hémostasie ); l’occlusion de la plaie, que j’ai toujours 
faite aussi complète que possible; dans le but d’empêcher toute com¬ 
munication entre l’extérieur et les cavités péritonéales, méthode 
bien préférable à celle, qui consiste à placer à. l’angle inférieur de la 
plaie un long tube de verre, pénétrant jusqu’au fond du bassin, ce 
corps étranger pouvant donner lieu à une péritonite pelvienne. Lors¬ 
qu’il est indiqué d’évacuer des liquides qui, consécutivement à.l’opé¬ 
ration, sont versés; dans le péritoine, je préfère de beaucoup à ce 
tube de verre le sondage temporaire à l’aide d’üne sonde élastique 
ou bien les ponctions répétées à l’aide de petits trocarts, ou bien 
encore l’établissement dans le bas-fond du bassin d’une anse de tube 
élastique et fenêtré, dont les extrémités conduisent au dehors les 
liquides collectionnés, soit en traversant le fond du vagin, soit en le 
ramenant à llanglè de la plaie abdominale, et en les mettant en 
communication avec un appareil aspirateur. . 

J’ai fait construire par Mathieu, pour le passage de cette anse à 
travers le fond du vagin, un trocart spécial dont la courburê est 
appropriée à la région. 

Viennent ensuite les observations avec la descri ption et le dessin 
des instruments que j’ai imaginés ou modifiés et qui ont 'été con¬ 
struits par Mathieu et Guéride. 









ms sur onze opérations, à : une époque 
où les résultats obtenus à l’étranger étaient loin d’étre aussi satis¬ 
faisants. 

Dans le même ouvrage, se trouve la première observation de 
splénotomie sur laquelle nous reviendrons ultérieurement. 

Telles sont les premières observations de gastrotomie que j’ai 
pratiquées : Elles ont servi surtout à démontrer que l’ovariotomie 
pouvait être faite à Paris aussi bien que dans les autres pays. 
Les nombreuses opérations que j’ai pratiquées depuis cette 
époque et qui sont publiées dans des chapitres spéciaux à la fin de 
mes deux premiers volumes de clinique chirurgicale de l’hôpital 
Saint-Louis, de même que celles qui ont été faites avec Succès 
à Paris par plusieurs collègues distingués, ont justifié mes pré- 

En terminant! je dirai en peu de mots le procédé opératoire 
auquel je'donne aujourd’hui la préférence. 

On a soin de faire préparer à l'avance une chambre chauffée, 
bien aérée, dont les murs ont été lavés avec l’eau phéniquée, des 
serviettes et des éponges chaudes, des instruments bien nettoyés, 
lavés à l’alcool phéniqué ou passés au feu, un lit spécial disposé de 
façon que la malade puisse être couchée sur le dos, les aides placés 
sur les côtés, l’opérateur entre les jambes de la malade. Un aide 
procède à l’anesthésie avec le chloroforme, le bichlorure de méthy- 





lène, le protoxyde d’azote et l’éther ou le protoxyde d’azote mélangé 
d’oxygène sous pression. ' ' " : 

Lavage alcoolisé ou phéniqiié de la peau de l'abdomen que l’on 
protège ensuite avec une feuille dé caoutchouc vulcanisé qui laisse 
seulement à découvert le champ de l’opération. “ 

L’opération en elle-même comprend cinq temps : 

1" temps. — Incision médiane, aussi petite que possible, remon¬ 
tant, si cela est nécessaire, à gauche et' au-dessus dé l’ombilic, inté¬ 
ressant toute l’épaisseur des parois abdominales sur la ligne mé¬ 
diane; pincement des vaisseaux divisés; ouverture du péritoine sur 
la sonde cannelée;, décollement des adhérences de la face anté¬ 
rieure de la tumeur, s’il en existe. 

2 ° temps. — Ponction des premières loges qui se présentent avec 
notre trocart et notre pompe aspirateur ; incision et déchirure de 
dedans en dehors de celles qui se présentent ensuite ; attraction avec 
nos pinces des parois du kyste aussitôt que l’évacuation des loges le 
permet. 

, 3° temps. — Décollement des adhérences avec le doigt ou la spa¬ 

tule; arrachement par pression méthodique; pincement temporaire 
des vaisseaux saignants de petit calibre, ligatures perdues sur les 
vaisseaux, ou les adhérences de plus gros calibre qu’il faut réséquer ; 
ligature séparée des gros vaisseaux qui pénètrent à la surface du 
kyste par les adhérences ou par le pédicule avec des fils de soie ou 
de catgut perdus, 

4“ temps ..— Ligature de ces adhérences ou du pédicule, en un 
ou plusieurs.faisceaux suivant le volume; excision après ou sans 
morcellement du kyste au-dessus des liens appliqués sur le pédicule 
qui est ensuite reporté dans la cavité abdominale s’il est long et 
mince, et qui est au contraire fixé à l’angle inférieur de la plaie à 
l’aide d’épingles qui le traversent en croix s’il est large, court et 
compliqué de décollements péritonéaux trop étendus. 

Pendant tout-ce temps, l’opérateur et les aides tiennent leurs 






J’eus l’occasion, en 1866, d’opérer avec succès une 
portait une tumeur fibro-cystique très volumineuse de 1’ 










la suite, comme on le verra par l'analyse des travaux ultérieurs. 


Indépendamment de la relation de ces observations personnelles, 
nous avons dans ce travail rapporté tous les faits connus jusqu’alors, 
comparé entre elles les statistiques des divers auteurs, discuté les 
raisons qui nous faisaient penser que l’hystérotomie devait être 
définitivement classée parmi les grandes opérations chirurgicales 
et décrit aussi complètement que possible le manuel opératoire 
qui nous avait permis d’obtenir ces succès. 

Comme nous l’avons fait pour l’ovariotomie, nous résumerons en 
peu de mots l’une des premières observations et le manuel opéra¬ 
toire auquel nous donnons la. préférence. 













ble, Les épingles furent enlevées le quatrième et 
, par première intention. Le pédicule tomba le c 
agt-sixièmè et partit complètement guérie six sen 


ie de'quatreautres ayant trait, également 












qu’être dangereux. 

4° Lorsque le col lui-même est le point de départ du néoplasme-, 
l’utérus doit être enlevé en totalité par la voie hypogastrique seule 
ou aidée de la voie vaginale. En pareil cas, l’opérateur devra s’in- 
spirerdes circonstances et agir en conséquence. 

Le 5" temps consiste dans la toilette du péritoine et la suture 
de la plaie : il est le même que dans l'ovariotomie, 

Hystérotomie vaginale. 


Pendant les années 188i etl882, nous avons eu trois fois l’occasion 
d’enlever par la voie vaginale l’utérus qui était le siège de tumeurs 






En décembre 1874, je fis l’ablation du corps de l'utérus pour 
une femme enceinte de 7 mois qui était mourante par suite de la 
préseiice d’une énorme tumeur fibro-cystiqüe développée dans cet 
organe. Grâce au morcellement et au pincement des vaisseaux, 
l’opération réussit, et la malade retournait en Belgique le vingtième 

Splénotomie ou Splénectomie. 

Appliquée au traitement des hernies traumatiques, la spléno¬ 
tomie donne des résultats favorables ; il est préférable de réséquer 
la rate et de la réduire si le chirurgien est appelé au moment où 
l’accident vient d’avoir lieu ; mais il vaut mieux la laisser se sphacéler 
spontanément lorsqu’il est appelé tardivement, ainsi que nous 
l’avons prouvé par de nombreuses statistiques (Paris, 1867).' 


A la même époque nous avons démontré le premier que l’abla¬ 
tion de la rate pouvait être appliquée à la cure des grandes tumeurs 
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pour ne pas avoir d’hémorrhagie ou pour pratiquer le' morcellement'. 

Le troisième temps a consisté dans la ligature du hile et l’abla¬ 
tion de la tumeur : il a exigé lès plus grands soins, soit pour faire ren¬ 
trer la surface d’implantation après l’avoir cautérisée au fer rouge ! et 
liée avec plusieurs anses séparées, faites avec le fil métallique (ï" cas), 
soit pour attirer le moignon d’implantation au milieu de la plaie 
abdominale et le lier avec des épingles croix (2° cas). , ,, i. 

Dans le quatrième'temps, la toilette du péritoine, la fermeture 
du,ventre et les pansements ont été faits avec le plus grand soin. 

. .Grâce,à ces précautions, nos deux opérées ont giléri. Nous, avons 
eu la, satisfaction de voir à l’étranger d’autres opérateurs suivre éga¬ 
lement avec bonheur notre exemple. Aujourd’hui que la scienqe 
compte 5 guérisons sur 24 ablations totales de la rate faites par 
divers chirurgiens dans des cas désespérés, il y à lieu de supposer 
que, comme pour l’ovariotomie' et l’hystérotomie, le. nombre des 
succès augmentera à mesure; que „le manuel opératoire se ; perfec¬ 
tionnera. (Voy. l’article Blum, (lans fes Archives de mai au commen¬ 
cement de juin, pour le chiffre des ; cas nouveaux.) 

(Voy. Splénotomie, observation d’ablation complète de la rate 
pratiquée'; avec . succèst considérations pathologiques, chirurgicales ,et 
physiologiques , suivies de t historique de la splénotomie, parMagdelain. 
In-8, Paris, 1869, et De la Splénotomie chez l’homme,' thèse de 
Barrault, 1876. 


Jè résumerai en peu de mots la première de ces observations : 



introduire la main dans la cavité;périton6ale, je détachai les adhérences de l’épiploon 
avec le bassin et la tumeur. Je ne retrouvai pas de pédicule et vis que la tumeur était 
complètement indépendante, dans la partie inférieure, des organes contenus dans la 
cavité pelvienne. Ayant prolongé, l’incision jusqu’à, quatre travers de doigt amdessous 
de ronibiliç, je pus amener la portion du kyste constituant la poche évacuée par la 

ponction à l'angle-supérieur de la plaie, le vider complètement et l’exciser; Je pUsÿlSre 




















■ muqueuse 
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par là dégénérescence einbryoplastique de la' 

'{succès); ! "' 

Les 40 opérations pratiquées pour des fibromes ont donné 25 
succès et 15 insuccès; 

Les 4 sarcomes ont donné 1 succès et 3 insuccès ; 

1 pour hypertrophie compliquée de kyste pelvien (guérison) ; 

Enfin nous avons fait une incision exploratrice pour une gros¬ 
sesse extra-utérine compliquée de grossesse normale (succès); une 
pour entéro-péritonite adhésive qui avait agglutiné ensemble toute 
la masse des intestins, des épiploons et du mésentère, une autre 
pour une dégénérescence tuberculeuse des ganglions mésentériques, 
et trois pour des tumeurs cancéreuses du bassin. 










Dans les nombreuses cliniques que nous avons faites et publiées à 
ce sujet, nous avons montré que l’élongation, la section et l’excision 
donnent des résultats moins durables que l’arracbement et la cauté¬ 
risation et j'ai décrit le manuel opératoire qu’il faut préférer suivant 
labranche nerveuse affectée (Gazette des hôpitaux , 1883). 

Staphylorrhaphie. 


On sait que l’une des plus, grandes difficultés de cette opération 
est le passage des fils destinés h la suture. En 1866, pendant que je 
remplaçais Denonvilliers à la Charité, j’employai pour la première 
fois un instrument destiné à parer à cette difficulté et dont l’usage 
s’est étendu depuis à d’autres opérations, telles que la fistule vésico- 
vaginale, lq périnéorrhaphie, etc... Je veux parler du chasse-fil 
construit sur mes indications.par Mathieu père. 

Cet instrument est aujourd’hui trop connu pour que j’en donne 









bas que la première; enfin, une troisième incision transversale 
passant un peu au-dessus du mamelon vint réunir les extré¬ 
mités des deux incisions verticales. Ce lambeau, qui avait 12 cen- 
mètres de hauteur et 10 de largeur, fut disséqué de bas en haut 
du mamelon vers la clavicule, et put venir s’appliquer sur la large 
plaie cervicale et être suturé par douze fils d’argent. Enfin, je me 
servis du lambeau cicatriciel attiré en bas pour combler une grande 
partie de la solution de continuité produite sur la paroi thoracique ; 
les deux lambeaux autoplastiques se croisaient donc en sens inverse. 
Grâce à ce procédé eti'à l’application d’un appareil spécial en cuir, 
■lés choses marchèrent à souhait, et le malade bénéficia singuliè- 





d’implantation, non seulement par un étranglement 
encore par de véritables traits de scie. Or on sait 
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moyens sont très efficaces.pour favoriser l’hémostasie pendantifét 
après l’opération. L’emploi de cet instrument m’a toujours donné 
les meilleurs résultats,, non seulement pour l’ablation de polypes 
naso-pharyngiéns, mais aussi pour celle des; tumeurs fibreuses de 
l’utérus, du rectum ou du vagin. Il s’agit seulement ici des polypes 
accessibles et assez limités pour pourvoir être enlevés par les voies 
naturelles. Mais lorsque le polype a acquis un certain développe¬ 
ment, il faut > recourir à une méthode composée, et pratiquer par 
unè opération préliminaire une voie assez large pour agir directe¬ 
ment sur les tumeurs. Les polypes naso-pharyngiens qui n’ont que 
des prolongements gutturaux peuvent être facilement enlevés par 
la voie palatine, mais pour ceux à prolongements multiples du côté 
de la joue et .des tempes, je donne la préférence à la résection par- 
partielle,du maxillaire par le procédé suivant. 

Résection partielle du maxillaire supérieur. 

Le malade étant dans, le décubitus dorsal, la tête et les épaules 
sont élevées ; : la bouche est maintenue ouverte par un écarteur de 
Luër ou de Guéride ; une éponge fixée sur une longue pince à arrêt 
et panneaux,.est placée b l’extrémité du vestibule, dans le sillon 
glosso-épiglottique, pour .absorber les liquides qui tendraient à 
gagner par là le larynx; une autre, tenue par un aide sur la lèvre 
supérieure, remplit le même rôle par rapport au sang qui s’écoule 
des narines; la langue est tirée au dehors; enfin,, dans tout le.cours 
de l’opération, des aides nettoient soigneusement la plaie avec de 
fines éponges montées sur de longues pinces. 

Si un vaisseau un peu volumineux est ouvert pendant l'opéra¬ 
tion,.une pince est aussitôt appliquée spr lui et laissée en place. 

Nous faisons ensuite une seule incision préliminaire ; elle est 
médiane, verticale, part de la racine, du nez et aboutit au bord 
libre de là lèvre ,; puis nous disséquons l’aile du nez, la joue et .le 







tubérosité et de l'extraire complètement. Le polype est ainsi mis h 
nu ; son pédicule est Coupé avec la scie-pince, et ses prolongements 
sont arrachés avec les doigts. V 


Ainsi : incision médiane et unique des parties inolleS dé la joue, 
incision en V ! sur la Voûte palatine, résection et enlèvement des 
deux tiers externes et postérieurs du maxillaire supérieur et du 
palatin, conservation du plancher de l’orbite, des vaisseaux et nerfs 
soüs-orbitàires, section avec la scie-pince ; tel est en résumé notre 
procédé. 

Dilatation des rétrécissements œsophagiens. 

Eh 1861, j’ai fait construire par Mathieu père uné pinCe dilata¬ 
trice pour les rétrécissements spasmodiques et fibreux supérieur 
de l’œsophage, et j’ai obtenu avec Chéron et Fauvel, plusieurs 
succès importants, dans des cas où les autres moyens avaient échoué. 
Broca a fait Construire depuis cette époque un divulseiir analogue 
au mien. (Éléments de-pathologie, de Nélaton, 2‘, éd.) 






lu/.là! Rendre impossible l'issue de l’humeur aqueuse pendant la 
ponction et la contre-ponction ; 

3° Supprimer le mouvement de scie loul en permettant de tailler 
un petit lambeau. 

Pour répondre à ces indications, bous avons fait construire une 
aiguille, spéciale destinée à faire la ponction et la contre-ponction 
et un couteau de mêmes dimensionsquecelui dont deGraefe se sert 
pour conducteur, mais taillé en biseau et courbe sur le plat. Il est 



de bons résultats, vu leur peu de mordant et leur facile encrassement, 
nous avons été obligé d’en faire construire de formes toutes spé- 


L’arbre des scies circulaires porte une poulie folle, ou un manche 
destiné à recevoir le doigt ou la main conductrice de la scie. 

Sur le porte-fraise-scie on peut également monter des couronnes 
de trépan pour la saignée des os et pour toutes les trépanations en 
général; des forets pointus ou plats, des mèches dites américaines, 
des gouges tranchantes, etc.; etc.’, pour la perforation et la suture 
des os; des scies circulaires simples ou accouplées pour la section 
des parties osseuses et la division des tissus, des scies petitesétroites, 






grand nombre de’ibis sans difficulté, en fixant les points de repère 
et me servant d’instruments appropriés; elle m’a toujours rendu les 
plus grands services’, principalement dans des cas d’otite moyenne 
suppurée. Voici comment je pratique cette opération : 



Dès 1860, dans une leçon à l’amphithéâtre des hôpitaux, j’avais 
préconisé un procédé particulier pour la résection de presque toutes 
les grandes articulations, en faisant ressortir les avantages offerts 
par les lambeaux convexes , pour la section des parties molles super¬ 
ficielles et pour la dissection des parties dures et profondes. Ces 
procédés d’ailleurs ont été appliqués un grand nombre de fois par 
des chirurgiens expérimentés qui n’ont eu qu’à s’en féliciter. 

Pour ne parler que de la résection du coude, voici le procédé auquel 
j’ai recours : il consiste à faire sur la face postérieure de la région 
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étant la source habituelle des accidents qui compliquent dès lès 
premiers jours la plupart de ces opérations., (G'àzette des hôpitaux, 
•1882, p. 780.) 

Perinéorrhaphie. 

La méthode à laquelle je donne la préférence ne comprend que 
deux temps, comme celle de Dieffenbaeh ; elle, ne comporte ni la 
formation d’un lambeau, ni le dédoublement d’une cloison, ni la 
nécessité d’une suture indépendante de celle des deux surfaces 
cruentées. 

1° Avivement. — La malade, dont on a eu soin de vider préa¬ 


lablement la vessie et le rectum, est endormie par le chloroforme, 





avec une petite pince que l’on enlèverait au moment de passer les 
fils; il n’est pas nécessaire pour cela de suspendre l’opération, 
comme le veut Hildebrandt. L’avivement terminé, vous avez deux 
surfaces cruentées qui se rencontrent au niveau de la cloison vagi¬ 
nale; il ne s’agit plus que de les rapprocher et de les maintenir 
étroitement appliquées, autrement dit de passer les fils. 

2° Suture. — Nous faisons la suture à points séparés'avec les 
fils d’argent. Tous sont passés par le périnée au moyen d’aiguilles 
courbes que nous avons fait construire dans ce bat par Guéride. 
Le chàsse-fil, excellent lorsque l’on opère dans ces cavités étroites 
et profondes, comme la bouche ou le Vagin;‘ne présente ici guère 
d’avantages. Son emploi ralentit l’opération et on passe les fils avec 
autant de précision au moyen de mon aiguille courbe montée sur 
un manche approprié; les fils profonds, au nombre de cinq ou six, 
sont placés les premiers, puis on passe les superficiels ; tous sont 
fixés par torsion. Avant de lès arrêter définitivement, il est bon de 
leur imprimer un léger mouvement de latéralité afin de s’assurer 
que l’extrémité d’un fil n’est point .entortillée avec celle du voisin, 
ce qui Ôterait à la suture toute espèce de solidité; enfin les fils 
superficiels sont fixés eux-mêmes, et la malade est replacée dans 
son lit, les jambes rapprochées, la tête un peu élevée de manière 
qu’elle puisse conserver cette position pendant vingt-quatre heures 
ou même davantage. 


3° Soins consécutifs. — Les indications sont parfaitement nettes : 
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Le contact de l’urine et des liquides utéro-vaginaux peut exercer, 
surtout dans le second cas, une influence funeste, Aussi nous n’hési¬ 
tons point à placer, comme l’ont fait Sims, Baker-Brown et Simpson, 
une sonde à demeure jusqu’au moment de l’enlèvement des fils. 
J’applique l’appareil que j’emploie à la sùité'de toutes les opérations 
pratiquées sur les organes génito- urinaires de la femme ; il se com¬ 
pose d’une mince rondelle de liège au milieu de laquelle passe la 
sonde, qui est fixée latéralement par deux tubes de caoutchouc 
jouant le rôle de sous-cuisses. Je nettoie soigneusement au moins 
deux fois le jour, pendant les quatre premiers jours, la cavité vagi¬ 
nale à l’aidè : d’injéctions d’eau tiède alcoolisée faites au moyen 
d’une sonde introduite dans le vagin. 

Comment éviter les mouvements involontaires, ceux qui accom¬ 
pagnent la défécation par exemple? Les avis sont partagés : les uns 
veulent avec Dieffenbach que l’on rende les selles aussi faciles que 
possible ; et, pour cela, ils donnent des purgatifs pendant toute la 
durée de la consolidation; les autres,.h l’avis desquels je me range, 
retardent au contraire la défécation aussi longtemps qu’ils le, .peu¬ 
vent, et pour cela ils prescrivent, indépendamment du traitement 
général, un r'égirne analeptique. Par malheur, il n’est pas toujours 
possible de,-suivre cette méthode; chez les malades impression, 
nables, sujettes à la diarrhée, aux coliques, on ne réussira pas à 
supprimer momentanément les selles,, quel que soit le régime 
employé. Dans.ce cas, il est rationnel de les faciliter-par des laxatifs; 
mais si l’on réfléchit que chez les femmes la constipation est beau¬ 
coup plus fréquente que la diarrhée; que le quinquina, le fer, 
l’alcool que je prescris en général à mes opérées jouissent à -un 
haut degré de propriétés astingentes, on sera disposé à s’en tenir le 
plus souvent h la première méthode. 

Les fils profonds sont enlevés du 6° au 10* jour; quant aux fils 
superficiels, on peut les laisser jusqu’au 15* jour. A partir de’ ce 
moment il suffit de proscrire les mouvements exagérés, la marche, 
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‘dans leurpratique. Après les : leçons que je viens derappeler, deux 
de mes internes, Deny et Éxchaquet, publièrent siir ce sujet', 
en 1874, une brochure dans laquelle ils décrivirent ma manière, de 
procéder-et rapportèrent quelques-uns des nombreux faits dont ils 
avaient été témoins dans mon service. Ce travail est-intitulé : De la 
forcipi-essure ou de l’application des pinces à rhémostasié chirur¬ 
gicale. Le mot de forcipressure venait d’être proposé par Verneuil 
dans une communication qu’il fit à la Société de chirurgie sur le 
même sujet. Enfin, je fis moi-même, à Saint-Louis, plusieurs leçons, 
qui sont publiées dans le deuxième volume 1 de mes Cliniques, e t dans 
lesquelles je fis l’historique complet de la question et une description 
aussi' détaillée que possible dé la méthode, description appuyée 
d’un grand nombre d’observations. Je remplaçai alors; le mot de 



ingt-qua 




saute ligaturé e! én tüe mettent.aussi sûremanbqne,possibte'.à l^bri 
de.ïoüle hémorrhagie. , .. v. . ; . . , 

Dans les six leçons que j’ai consacrées à cette importante,ques r , 
tian de pratique chirurgicale, j’ai coihmêBCé par Une étude histo¬ 
rique dans laquelle je donhe la description,.avec figures, de tous leu 
eémpresseurs,, pinces, tourniquets, serres-fortes, etc,, quj ; put été 
imaginés.depuis la pince de Duret jusqu’à la pince, à arrêt de Char- 
rière ; puis j’ai étudié l’applicatipn du pincement aux opérations qui 
se'pratiquent sür.là tête, le tronc et les membres ; c’est ainsi quet j’ai 
passé successivement en.revue, au point de vue de l'hémoslasir à 
l’aidé du pincement, lés plaies de tête, la trépanation dés os.du crâne, 
ded’àpophyse mastoïde, les opérations qui se pratiquent,sur .léspur-i 
cil, .les paupières, le nez, les lèvres,. les joues, l’orbite, les;,ré¬ 
gions parotidienne, massétérine, temporale.auriculaire ; la cayité 
buccale,', les tumeurs, de la langue, d’amputation de.' c'et organe, 
lé voile' dû palais, la luette, là voûte palatine, le.planc,her de, la, 
bouche; les opérations qui se pratiquent sur le, cou (plaies des vais¬ 
seaux,' ablation de tumeurs, œsophagotomies, trachéotomies) :. celles 
qui se pratiquent sur le thorax (tumeurs du sein, .etp.), sur l’abdo-, 
m'én el les organes génito-urinaires (gastrotomies, castration, ampu¬ 
tation, de la vulv.e et de la verge, circoncision, taille,, périnéorrha- 
phie, fistules recto .ou Vésîco-vaginales, .tumeurs hémorrhoïdaires, 
ablations partielles on totales du rectum); enfin des opérations, qui 
sepratiquent sur les membres, l’épaule, la hanche, les régions axil¬ 
laire', inguinale et poplitée (plaies des gros vaisseaux, amputations,., 
réseetionè,désarticulations, ablation de tumeur, etc;). ,Pétab)is ensuite 
un pàrùllèlè entre le pincement et les autres moyens d’hémostase,, 
tels que la torsion, l’acupressure, l’affrontement direct, la .ligature',, 
l’arrachement, l’écrasement linéaire. Je fais suivre ce parallèle de 
Vexposé dès avantages, autres qué.l’hémostasie, que.l’on peut retirer 
de ines pinces et je termine par les conclusions suivantes ; ; -, 
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1° Quoique d'origine ancienne, le pincement n’avait Jamais été 
employé d’une façon méthodique avant ces dix ■ dernières années ; 
ce n’était qu’un procédé fortuitement employé et, pour ainsi dire, 
de nécessité. 

2° Le premier, J’en ai fait une véritable méthode, applicable à 
toutes les opérations sanglantes, destinée à remplacer avec avantage 
tous les procédés d’hémostase et permettant d’étendre le champ de 
la" médecine opératoire à des cas qui Jusque-là étaient restés en 
dehors des ressources de la chirurgie. 

3° Cette méthode présente un caractère d’originalité bien tranché 
et ne Saurait être confondue avec aucune autre méthode d’hémostase. 

4” Elle n’est devenue véritablement pratique et applicable à 
tous les cas*qü’à partir du jour où j’ai fait construire des pinces 
spéciales qui, dans tous les catalogues des fabricants d’instruments 
de Chirurgie, portent mon nom, auxquelles on donne communément 
aujourd’hui le nom de pinces hémostatiques, en raison de leurs 
usages; et, depuis cette époque, j’ai eu la satisfaction de les voir 
adopter par les chirurgiens notables de tous les pays. 
i 5“ Le pincement peut être préventif, temporaire ou définitif ’. Ces 
dénominations, que j’ai créées pour bien faire comprendre la 
méthode, doivent être conservées d’autant plus qu’elles ont été 
adoptées par les chirurgiens qui ont écrit depuis sur ce sujet. - 

6° Mes pinces, en effet, permettent d’obtenir : 

a. L’hémostasie préventive dans un grand nombre d’opérations, 
en particulier dans celles qui se font dans les régions faciles à saisir, 
comme lés paupières, le nez, les lèvres, les joues, les gencives, 
la langue, le palais, le pavillon de l’oreille, le scrotum, la vergé, 
le cordon, la vulve, l’urèthre, le vagin, le rectum, le périnée, 
l’anus et, d’une façon générale; pour toutes les tumeurs pédiculées 
ou faciles à pédiculiser ; 

b. L’hémostasie temporaire dans toutes les opérations san¬ 
glantes; 
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c. L’hémostasie définitive, chaque fois que l’hémostasie tempo¬ 
raire parailra insuffisante. 

T Pour obtenir l’hémostasie définitive, il suffit, en général, de 
les laisser quelques heures ou même seulement quelques minutes, 
après l'opération ; mais il n’y aurait aucun inconvénient à les laisser 
plusieurs jours, comme cela est nécessaire dans certains cas, dans 
les anévrysmes, par exemple; elles n’offrent, en effet, aucun des 
dangers des corps, étrangers, abandonnés dans les plaies. 

8° Il n’est pas nécessaire, pour les appliquer, de disséquer, au 
préalable, les. vaisseaux : il est même plus avantageux de Com¬ 
prendre dans leurs mors une petite épaisseur des tissus voisins. 
La rapidité d’exécution qui ën résulte ne nuit en rien à la sûreté 
de l’hémostase, lors même qu’au lieu d’êtrë temporaire le pincement 
doit être définitif. 

-. 9° Elles servent à fixer les éponges dans les cavités profondes 
telles que la bouche, le vagin; il est quelquefois nécessaire d’avoir 
des éponges qui se montent rapidement; les pinces longues, droites 
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excitations telles que le pincement, la flagellation et la respiration 
artificielle. Pour peu que le réveil se fasse attendre, nous plaçons 
le malade la tête en bas, nous attirons la langue au dehors avec 
une pince et nous avons soin d’éponger l’arrière-cavité du pharynx 
de façon à le débarrasser des mucosités qui peuvent l’obstruer. 
Pendant tout ce temps la respiration artificielle est continuée régu¬ 
lièrement. 

ü Grâce â ces précautions, nous sommés toujours parvenus & ramè¬ 
nerai la vie les malades.menacés de suffocation. 

i’ai,.à plusieurs reprises, essayé d’autres ageuts que le, chloro¬ 
forme, tels que le hiehlorure de méthylène, le protoxyde d’azote suivi 
dé l’éther et enfin tout récemment un mélange de protoxyde d’azote 
;et' d’oxygène sous pression; suivant l’ingénieuse méthode de Paul 
Bert, qui.m’a donné.des résultats vraiment merveilleux (voy . Comptes 
rendus de l’Institut, Gazette dès hôpitaux, 1879, fc III de mes leçons 
de clinique chirurgicale et thèse de Blanchard,(Paris, 1881). 



ANATOMIE 


Parmi les nombreuses pièces d’anatomie que j’ai préparées pour 
le concours du prosectorat à l’amphithéâtre des hôpitaux, de l’ad- 
juvat à la Faculté, et qui se trouvent déposées au musée Orfila et au 
musée de l’amphithéâtre des hôpitaux je signalerai les suivantes : 

Aponévroses de lorbite. — (Au musée de l’amphithéâtre des 
hôpitaux.) J’ai montré que les muscles droits et obliques sont reliés 
entre eux, par des faisceaux aponévrotiques dont on connaît l’im¬ 
portance. (Traitérl'an. chir. de Befaud.) 

Veines du bassin, du rachis et des organes génitaux internes. — 
Pièces déposées en 1855 et en 1860, montrant les diverses commu¬ 
nications par la circulation des anastomoses et des veines rachi¬ 
diennes qui sont en rapport avec la tête, la poitrine et le.bassin, aux 
différents âges. (Au musée des Hôpitaux.) 

Lymphatiques de la pituitaire et des fosses nasales. — Plusieurs 
pièces dans lesquelles j’ai injecté, ainsi que Panas et Simon, pour 
le concours à l’adjuvat, en 1858, les lymphatiques de la pituitaire, 
se trouvent déposées sous le n“ 176 au musée Orfila ; l’une d’elles a 
été figurée à la page 729 du tome troisième de l’ouvrage de Nélaton. 
Elle montre que tous les réseaux et les troncs lymphatiques de la 
partie supérieure des fosses nasales, y compris le cornet inférieur, 
ainsi que ceux des sinus frontaux, ethmoïdaux, sphénoïdaux et 
maxillaires, s’anastomosent entre eux et vont se rendre â la partie 
supérieure du pharynx, sur les parois latérales, au-dessus de l’em¬ 
bouchure de la trompe d’Eustache. A ce niveau, ils s’anastomosent 
avec ceux de la partie correspondante du pharynx dont ils traversent 





les parties latérales pour aller se jeter dans un ganglion situé immé¬ 
diatement en arrière de ce conduit. 

On voit également sur cette pièce que les réseaux et troncs lym¬ 
phatiques de la partie inférieure des narines, du méat inférieur et 
du plancher des fosses nasales s’anastomosent entre eux et vont se 
rendre en arrière au-dessous de la trompe sur la paroi latérale du 
pharynx et que là. ils s’anastomosent avec le réseau lymphatique 
voisin de la face supérieure du voile du palais et de la partie corres¬ 
pondante du pharynx qu’ils traversent pour aller se jeter dans un 
ganglion plus bas que le précédent. 

Vaisseaux et nerfs du poumon. — Plusieurs de ces pièces, dans 
lesquelles on voit toutes les veines bronchiques, ont été utilisées dans 
la thèse de doctorat de L. Lefort qui a montré que ces veines très 
nombreuses s’anastomosent directement entre elles. On suit égale¬ 
ment dans ces pièces les rapports de ces vaisseaux avec les bronches. 
(Au musée Orfila.) 

Veines du scrotum (1838). — Par une série de pièces qui ont été 
déposées au musée Orfila, j’ai montré la richesse des anastomoses 
qui existent entre les veines superficielles du-scrotum, celle du testi¬ 
cule de l’épididyme et celles des régions voisines ainsi que les points 
variés où se jettent les veines spermatiques, qm se rendent dans 
l’abdomen. 

Vaisseaux de la face. — On voit sur de nombreuses pièces dé¬ 
posées par nous au musée Orfila que les artérioles et les veinules 
de la face s’anastomosent directement entre elles sur plusieurs points 
de la face. L’une de ces pièces a été figurée dans l’article Artères du 
Dictionnaire encyclopédique publié par Jaccoud. 



